Sygn. akt IV C 971/13

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 17 wrze$nia 2014 r.

Sad Okregowy w Warszawie Wydzial IV Cywilny

w skladzie:

Przewodniczacy: S S O Tomasz Jasklowski

Protokolant: sekretarz sadowy Anna Kowalska

Po rozpoznaniu w dniu 17 wrze$nia 2014 r.w Warszawie

na rozprawie

sprawy z powbdztwa Szpitala (...) im. prof. dr med. J. B. SPZOZ z siedzibg w W.
przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia z siedzibg w W.
0 251 594,22 71

1. powbdztwo oddala;

2. zasadza od Szpitala (...) im. prof. dr med. J. B. SPZOZ z siedziba w W. na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia z
siedziba w W. 7 217 z} (siedem tysiecy dwieScie siedemnascie zlotych) tytulem zwrotu kosztow procesu.

I1VCo71/13

UZASADNIENIE

Powod Szpital (...). Drmed. J. B. SPZ0OZ z siedziba w W. wnidst o zasadzenie od Narodowego Funduszu Zdrowia
kwoty 251 594,22 zl wraz z ustawowymi odsetkami liczonymi od dnia 19 manca 2013 r. do dnia zaplaty.

Pozwany Narodowy Fundusz Zdrowia wniést o oddalenie powodztwa (k-604-616 ).
Sad Okregowy ustalil nastepujagcy stan faktyczny.

Dnia 30 stycznia 2009 r. zawarta zostala, pomiedzy stronami umowa Nr (...) o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
— leczenie szpitalne na okres od dnia 1 stycznia 2009 r. do dnia 31 grudnia 2011 r. (k- 17-22).

Powodowy Szpital przystapil do realizacji omawianej umowy. W trakcie obowigzywania umowy, w dniu 11 marca
2011 r. weszlo w Zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 lutego2011 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 40, poz. 212) z moca obowigzujaca od dnia 1
kwietnia 2011 r. Zalacznikiem do tego rozporzadzenia zmienione zostaly wymagania formalne, jakie winien spelniaé
Swiadczeniodawca, w przypadku leczenia oparzen lub odmrozen ekstremalnych, ciezkich i §rednich z zabiegiem
chirurgicznym. Z uwagi na zmiane wymienionego wyzej rozporzadzenie Prezes NFZ opublikowal w dniu 6 kwietnia
2011 1. zarzadzenie NR (...) zmieniajace zarzadzenie w sprawie okres§lenia warunkoéw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju; leczenie szpitalne (k- 75-76). Zarzadzenie to weszlo w zycie dnia 1 kwietnia 2011 r. Zmiana przepiséw
nie uwzgledniala specyfiki leczenia oparzen u dzieci. Omawiane rozporzadzenie, nie zawieralo ponadto przepiséw



przejéciowych regulujacych ktére przepisy, nowe czy stare, nalezy stosowa¢ do umoéw zawartych przed wejSciem w
zycie zmiany. W tej sytuacji zgodnie z ogo6lng zasada zastosowanie mialy nowe przepisy.

Zasadnicza zmiana obowigzujacych przepiséw dotyczyla wymogu posiadania w strukturze szpitala calodobowego
oddzialu rehabilitacyjnego. Powodowy Szpital warunku tego nie spelnial z uwagi na fakt, ze jest to szpital zajmujacy
sie leczeniem dzieci.

W okresie obowigzywania umowy pomiedzy stronami w powodowym szpitalu hospitalizowano od dnia 2 kwietnie do
dnia 4 maja 2011 r. M. P. (1), od dnia 12 kwietnia 2011 r. do dnia 20 kwietnia 2011 r. P. Z. (1) i od dnia 26 czerwca
2011 1. do dnia 5 sierpnia 2011 1. G. K..

Szpital na rzecz tych pacjentéw wykonal, przewidziane w umowie z NFZ, swiadczenia medyczne. Powstal jednak
problem z rozliczeniem zaplaty za leczenie tych dzieci w zwiazku ze zmiana omoéwionych wyzej przepisow.
NFZ poczatkowo umozliwial rozliczenie hospitalizacji maloletnich pacjentéw poprzez JGP (Jednorodne Grupy
Pacjentow) ; j22, j23 i j24. Jednak pismem z dnia 12 wrzeénia 2011 r. (k- 367) NFZ wezwal Powoda do dokonania
korekty udzielonych §wiadczen wobec niespelnienia warunkéw dodatkowych wymaganych dla realizacji i rozliczenia
ciezkich oparzen poprzez grupy JPG. Szpital bowiem nie posiadal, wymaganego przepisami, calodobowego oddzialu
rehabilitacyjnego., banku tkanek i komoérek, hodowli tkankowych, oddzialu rehabilitacyjnego dla dzieci (kod; 4301)
lub oddzialu rehabilitacyjnego narzadu ruchu dla dzieci (kod;4303), co najmniej 3 stanowisk intensywnej opieki
oparzen, udokumentowanego co najmniej zapewnienia dostepu do banku tkanek i komoérek i udokumentowanego co
najmniej zapewnienia dostepu do hodowli tkankowych.

Ze wzgledu zatem na brak spelienia przez Powoda opisanych wyzej wymagan, z powodu niezaleznego od NFZ (bo
z powodu zmiany przepiso6w) rozliczenie wskazanych w pozwie hospitalizacji przez grupy JGP J22-J26, udzielonych
po 1 kwietnia 2011 r. nie bylo mozliwe.

Przed 1 kwietnia 2011 r. $wiadczenia zwigzane z leczeniem ciezkich oparzen u dzieci rozliczane byly poprzez
odpowiednie grupy JGP (j22, J23 lub J24). Wycena tych grup ksztaltowala sie na poziomie 631- 1137 punktéw, co
dawal kwote wynagrodzenia za te $§wiadczenia medyczne w przedziale od 32 181, 00 zt do 57 987,00 zl. Po
zmianie przepiséw najbardziej zblizona grupa JGP do rozliczenia ciezkich oparzen u dzieci byla grupa J27. Grupa
ta wyceniana byla jednak na 84 punkty, co dawalo kwote 4 284,00 zl za Swiadczenie. Byla to jednak, w ocenie
NFZ, kwota niewspdlmierna do kosztéw ponoszonych przez szpitale. Z tych powodéw §wiadczeniodawcy w tego typu
przypadkach wystepowali o rozliczenie omawianych $wiadczen w oparciu o § 22 ust. 1 pkt 1 Zarzadzenia Prezesa
NFZ z dnia 3 listopada 2009 r. w sprawie okre§lenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie
szpitalne Nr (...) (Zarzadzenie to bylo pieciokrotnie zmieniane (k- 607 i 637-681). Przepis ten dotyczy} przypadkow
szczegblnych, wymagajacych szczegblnego leczenia i dawal mozliwosé¢ tzw. rozliczenia za zgoda platnika to jest po
wyrazeniu indywidualnej zgody przez dyrektora Oddziatu (...). Przypadki dotyczace omawianych pacjentéow nie byly
przypadkami szczeg6lnymi. Poniewaz jednak nie bylo mozliwoéci rozliczenia ich wedlug poprzednio obowigzujacych
przepiséw a przepisu obecnie obowigzujace przewidywaly stawke niewspoimiernie niska w stosunku do kosztéw,
zdecydowano sie na zastosowanie rozliczenia wedlug zasad szczegélnych.

W omawianej sprawie pierwsze wnioski o rozliczenie §wiadczen ztozone zostaly do NFZ dnia 10 pazdziernika 2011 .
Z powodu jednak wskazania do rozliczenia tych wnioskow grup JGP — J22, J23, J24, NFZ odpowiedzial negatywnie.
Szpital nie spelnial bowiem kryteriéw do zastosowania tych grup (decyzja z 24 i 27 X 2011).

Kolejne wnioski dotyczace finansowania leczenia dwanasSciorga dzieci, tym razem w trybie § 22 Zarzadzenia, wplynely
do NFZ 15 grudnia 2011 r. Tylko jednak dwa z posrod tych wnioskow spelnialy wymagane kryteria i zostaly cze$ciowo
zalatwione pozytywnie. Dotyczylo to P. Z. (2) za leczenie ktorego przyznano 17 639,97 zk (szpital wnioskowat o kwote
62 688,93 zt w tym koszty medyczne 10 756,77 zl i pozamedyczne 51 932,16 zl) oraz G. K. za leczenie ktérej przyznano
39 703 zl (szpital wnioskowal o kwote 119 944,00 zl w tym koszty medyczne 277 208,02 zl i pozamedyczne 92 736,00
z}1) (tabela k- 602).



Na skutek wniosku Powoda z kwietnia 2012 r. NFZ dokonal ponownej weryfikacji wnioskéw, ktére dotychczas nie
uzyskaly zgody na finansowanie. Do rozliczenia tych Swiadczen przyjeto zasade finansowania przez zgode platnika
wedlug wyceny punktowej obowigzujacej w 2012 r. i po cenie punktu z 2011 r. W wyniku tej ponownej weryfikacji
pozytywnie zaopiniowano 10 wnioskéw na laczna kwote 214 002,11 zl.

Sposréd omawianych 10 pozytywnie rozpoznanych wnioskéw rozpoznano roéwniez wniosek dotyczacy M. P. (2). W
tym wypadku NFZ przyznal do wyplaty kwote 28 815,00 zt. ( tabela k- 610) Byla to kwota wyzsza niz rozpatrywana
przy poprzedniej negatywnej weryfikacji wniosku dotyczacego M. P. (2). Przy pierwszej weryfikacji proponowano
przyznanie kwoty 15 916,26 zt (szpital wnioskowal o kwote 68 962,02 zI w tym koszty medyczne 7 756,26 zl i
pozamedyczne 61 205,76 z}).

Lacznie zatem za hospitalizacje M. P. (1), P. Z. (1) i G. K. NFZ przyznal finansowanie w wysokosci 86 157,99 zl, przy
wnioskowanych kosztach medycznych dotyczacych tych pacjentéw na poziomie 45 721,05 zl. Wszystkie zatem koszty
medyczne dotyczace leczenia tych pacjentow zostaly sfinansowane. NFZ odmoéwil natomiast sfinansowania kosztow
pozamedycznych z tego powodu, ze Powod nie okresli, ani wowczas, ani w omawianej sprawie czego konkretnie koszty
te dotyczyly i nie podal chocby przyblizonej kalkulacji wyliczenia tych kosztoéw. Poza powyzszym w ocenie NFZ koszty
pozamedyczne byly wyliczone w spos6b zdecydowanie wygorowany.

Powod nie zgodzil sie z wysokoScia przyznanego §wiadczenia i wystapil z pozwem w omawianej sprawie domagajac
sie zaplaty calej zadanej kwoty.

Powyzszy stan faktyczny Sad ustalil w oparciu o dowody z cytowanych wyzej dokumentow.

Sad oddalil zgloszone w pozwie wnioski dowodowe, na te okoliczno$c, ze u Powoda stosowano w trakcie hospitalizacji
najnowoczeSniejsze techniki i technologie leczenia, oraz na te okoliczno$é¢, ze $wiadczenia medyczne udzielone
maloletnim pacjentom wskazanym w pozwie byly §wiadczeniami udzielonymi w trybie art. 15 ustawy o dzialalnoéci
leczniczej, z uwagi na fakt ze okolicznoSci ktére mialy by¢ potwierdzone tymi dowodami nie byly sporne miedzy
stronami. Pozwany nie przeczyl, ze u Powoda stosowano w trakcie hospitalizacji najnowocze$niejsze techniki
i technologie leczenia, oraz ze wykonane u omawianych pacjentow Swiadczenia medyczne dokonane zostaly w
sytuacjach ratujacych zycie. Nie to bylo bowiem przedmiotem sporu.

Przedmiotem sporu bylo bowiem ustalenie czy przedstawiona przez pozwanego kwota do zaplaty byta kwota wlasciwa.

Sad oddalil r6wniez wniosek pelnomocnika Powoda o powolane dowodu z opinii bieglego na okoliczno$é ustalenia
zasadno$ci poniesienia pozamedycznych kosztéw przy §wiadczeniu omawianych ustug medycznych w oparciu o tre$é
art. 207 § 6 k.p.c. Poza powyzszym w ocenie Sadu przeprowadzenie tego dowodu niczego nie wniosloby do sprawy,
o czym blizej w dalszej czeSci uzasadnienia.

Sad Okregowy zwazyl co nastepuje.

Reforma sluzby zdrowia z lata dziewieédziesiatych, wprowadzila do systemu finansowania uslug medycznych
elementy rynkowe. Stluzba zdrowia przestala by¢ finansowana bezposrednio z budzetu panstwa a zaczela byc
finansowana za posrednictwem bedacych panstwowymi osobami prawnymi instytucji. Poczatkowo byly to Kast
Chorych a obecnie, po zmianach, NFZ. Pomiedzy placowkami medycznymi a NFZ zawierane s3 cywilno prawne
umowy na mocy ktérych placowka medyczna zobowigzuje sie $wiadczy¢ opieke zdrowotna a NFZ zobowigzuje sie
zaplacié¢ za tg opieke do wysokosci ustalonej w umowie kwoty. Ceny Swiadczenn medycznych nie sa w tym systemie,
ksztaltowane na wolnym rynku. Zaplata za $wiadczenie medyczne ustalana jest w sposéb odgorny przez NFZ w
oparciu o stosowne rozporzadzenia Ministra Zdrowia i zarzadzenia Dyrektora NFZ. Okreslone §wiadczenia medyczne
przyporzadkowywane sa do okreSlonych grup. Za $wiadczenie z okre§lonej grupy NFZ przyznaje okre§long liczbe
punktow. Nastepnie punkty te sa przeliczane na zlotéwki wedtug kursu za punkt obowiazujacego w danym roku.



NFZ jako panstwowa osoba prawna dysponujaca funduszami pochodzacymi ze skladki na ubezpieczenie zdrowotne
placonej przez obywateli RP. Z tych powodéw NFZ nie moze dysponowaé powierzonymi mu funduszami w sposéb
dowolny. Przeciwnie NFZ zobowigzane jest do gospodarowania powierzonymi mu $rodkami publicznymi $ciSle
wedhug zasad okre$lonych w obowiazujacych przepisach. NFZ nie jest instytucja uprawniona do oceny obowigzujacych
przepisow. NFZ ma zatem obowiazek stosowac obowiazujace przepisy, nawet jak w omawianej sytuacji, gdy zmienione
przepisu nie uwzgledniaja specyfiki Swiadczenia okre$lonych ustug medycznych.

W omawianej sprawie NFZ nie mial zatem mozliwosci zaplaci¢ za Swiadczenia medyczne wykonane na rzecz
omawianych pacjentéw w oparciu o grupy, ktorych kryteriéw szpital nie speknial.

Doda¢ nalezy, ze dokonujac kalkulacji przyznawania punktéw za okreslong ustluge medyczna bierze sie pod uwage
koszt wykonania tej ustugi. Przy zaplacie jednak za dang ustluge $wiadczeniodawca otrzymuje cene wedlug ustalonej
stawki a nie wedlug kalkulacji kosztow. Podobnie jest przy zakupie towaru czy ushugi na rynku. Klient zakupujac
okreslony towar, czy korzystajac z okre§lonej ustugi, placi okre$lona cene rynkowa. Klient nie placi natomiast za
poszczegoblne koszty produkeji (np. za koszty pracy, koszty zuzytych do produkeji materialow, koszty zuzytej energii

itp.)

W omawianej sprawie skoro nie mozna bylo rozliczy¢ dokonanych przez Powoda §wiadczenia poprzez zaliczenie ich
do okreslonej grupy JGP, to zasadnie NFZ zgodzil sie na rozliczenie tych §wiadczen w oparciu o § 22 Zarzadzenia, cho¢
rozliczenie tych Swiadczen w oparciu o ten przepis wymagalo dokonania jego interpretacji rozszerzajacej (omawiane
przypadki nie do konca spelnialy bowiem kryteria do rozliczenia w oparciu o ten paragraf).

Skoro jednak NFZ zdecydowal sie na rozliczenie omawianych §wiadczen w oparciu o rozszerzajacg wykladnie § 22, to
nie moglo oznaczac, ze nie bedzie stosowat $ci$le unormowan w tym przepisie zawartych.

Zgodnie z trescia § 22 ust. 5 pkt 2 Zarzadzenia Swiadczeniodawca wnioskujac o finansowanie za zgoda platnika
obowiazany byt przedstawic¢ szczegolowa specyfikacje kosztow lub wykazac, ze $wiadezenie dokonane bylo w
warunkach okre$lonych w ust 1 pkt 3 § 22 Zarzadzenia.

Omawiane $wiadczenia nie byly $§wiadczeniami wykonanymi w warunkach okreslonych w ust 1 pkt 3 § 22. Powod
mial zatem obowigzek przedstawi¢ omawiang specyfikacje. Powod nie przedstawil jednak takiej specyfikacji ani
Pozwanemu przy wniosku, ani Sagdowi przy pozwie. Dopuszczenie zatem dowodu z opinii bieglego nie bylo mozliwe
poniewaz omawiana specyfikacje powinien byt sporzadzi¢c Powod a nie liczyé na to, ze to biegly za niego taka
specyfikacje stworzy. Powolanie biegltego mogloby by¢ zasadne tylko do oceny specyfikacji stworzonej przez Szpital.

Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem NFZ nie ma obowiagzku placenia za §wiadczenia medyczne wykonane ponad
limit przewidziany w kontrakcie, za wyjatkiem tych Swiadczen ktére byly wykonane w warunkach ratujacych zycie
ludzkie. Omawiane sprawa nie dotyczy jednak tego typu zagadnienia. Sporne $wiadczenia medyczne nie byly
Swiadczeniami ponad limitowymi. NFZ nie odmoéwil zaplaty za te $wiadczenia. Spor zatem dotyczyl nie tego czy
Powodowi nalezy sie zaplata za omawiane §wiadczenia, lecz wysoko$ci tej zaplaty.

Powdd wnoszac o zasgdzenie wiekszej oplaty za wykonane §wiadczenia medyczne nie tylko, Ze nie przedstawil zadnego
dowodu na okoliczno$¢ prawa do wiekszej zaplaty, ale nawet nie uzasadnil tego zadania w sposéb dostateczny. Powod
nie przedstawil, zadnej specyfikacje kosztow. Twierdzil natomiast, ze nalezy mu sie zaplata bo wykonal Swiadczenie
w warunkach ratujacych zycie. NFZ jednak wcale temu nie przeczyl bo nie to bylo istota sporu. Drugim argumentem
jakiego uzywal powdd bylo to, ze w pozostalych oSmiu, pozytywnie zweryfikowanych przypadkach, NFZ przyznal
finansowanie w pelnej zadanej wysokoSci. Rzeczywiscie tak bylo. Jest to jednak argument ktéry nie mogt przesadzié
o uwzglednieniu zadania pozwu.

Roszczenie pozwu zostalo zatem oddalone jako nie udowodnione.



Roszczenie to zostalo ponadto oddalone réwniez z uwagi na brak podstawy prawnej do jego uwzglednienia. Zgodnie
bowiem z treSciag omawianego § 22 Zarzadzenia wysoko$¢ wynagrodzenia ustala Dyrektor Oddzialu (...) a jego decyzja
jest ostateczna. Nie oznacza to, ze Dyrektor Oddzialu moze okre§la¢ finansowanie okre$lonej ustlugi medycznej w
sposob dowolny a ocena ta nie moze by¢ zweryfikowana przez Sad. Jednak nalezy podkredli¢, ze decyzja Dyrektora
jest decyzja uznaniowa i zmiana tej decyzji moze by¢ dokonana jedynie po wykazaniu przekroczenia przez Dyrektora
zasad swobodnej oceny dowoddw, czego Powdd zadna miara nie dokonal. Co wiecej nawet jezeli specyfikacja kosztow
jest prawidlowa i w ocenie Dyrektora koszty wykonania uslugi sa uzasadnione Dyrektor moze odmoéwic finansowania
danej uslugi medycznej jezeli w jego ocenie zaplata za to $§wiadczenie moze ograniczy¢ dostepno$éc do $wiadczen w
zakresie, ktorego przedmiotowa zgoda dotyczy ((ust. 5 pkt 5 § 22) Oznacza to, ze NFZ, ktéra dysponuje okre$long
iloécig $rodkéw finansowych, moze odmoéwié finansowania §wiadczenia medycznego ktore jest zasadne, jednak z
tego powodu, ze $wiadczenie dane jest zbyt kosztowne. Zaplata zatem za uzasadnione swiadczenie medyczne jednego
pacjenta moze doprowadzi¢ do ograniczenia mozliwo$ci finansowania ustug medycznych na rzecz innych pacjentow.
W omawianej sprawie Dyrektor Oddzialu ocenil zadanie zaptaty, w okreélonej przez Powoda wysoko$ci, za Swiadczenia
medyczne jako nie tylko niczym nie uzasadnione ale réwniez jako wygbérowane. Powdd w zaden sposob nie wykazal
bledu w ocenie Dyrektora.

O kosztach postepowania Sad orzekl w oparciu o tre$c art. 98 k.p.c.

Majac powyzsze na uwadze orzeczono jak w wyroku.



